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Leziunile pancreatoduodenale, frecvent întâlnite în trauma asociată,  în ultimele decenii suscită o 
atenţie din ce în ce mai sporită [4, 7, 9]. Actualmente incidenţa traumatismelor pancreatoduodenale consti-
tuie 1-10% din totalitatea leziunilor viscerelor abdominale [1, 5]. Printre leziunile abdominale, trauma pan-
creasului şi duodenului ocupă un loc deosebit din cauza localizării anatomice şi particularităţilor funcţiilor 
lor [11, 16]. Prin poziţiile relativ protejate în retroperitoneu, aceste organe sunt afectate în concordanţă cu 
gravitatea traumatismului abdominal, procentul coafectărilor  fi ind destul de mare (1-15%), ca urmare apar 
difi cultăţile diagnostice şi de tratament, consecinţele exprimându-se prin  ponderea înaltă a complicaţiilor 
survenite [2, 5, 6, 8, 9, 11, 14].
Rămâne discutabilă tactica chirurgicală în leziunile asociate pancreatoduodenale, când apare necesi-
tatea soluţionării problemei privind excluderea duodenului din pasaj, chirurgii fi ind puşi în situaţii difi cile 
[9, 21]. Finisarea incorectă a intervenţiei chirurgicale este urmată de o rată majoră a complicaţiilor (până la 
55,5%) şi mortalităţii (de la 10,6% până la 46,6%) [6, 10, 11, 12, 14].
Obiectivele lucrării. Evaluarea rezultatelor tratamentului leziunilor traumatice pancreatoduodenale 
în funcţie  de gradul leziunii şi metoda de tratament. 
Materiale şi metode. În studiul de faţă  trauma pancreasului şi leziunile concomitente ale duodenului 
au fost prezente la 30 (13,1%) de pacienţi, semiologia intraoperatorie fi ind de la un hematom intramural 
al peretelui duodenal până la decelarea totală sau leziuni multiple ale duodenului, unele fără posibilitatea 
corecţiei anatomice. La 23 (76,7%) de pacienţi au fost depistate leziuni ale pancreasului de gr. I şi II, gradul 
III şi IV fi ind prezente numai în 4 (13,3%) cazuri. Gradul V de leziune a fost stabilt la 3 (10%) pacienţi. În 
primele 48 de ore au decedat 7 (23,3%%) pacienţi din cauza şocului hipovolemic sever şi a  fl egmonului 
retroperitoneal, peste 48 de ore – 6 (20%) traumatizaţi. Segmentul D1 a fost lezat în 5 (16,7%) cazuri, D2 – 
în 15 (50%) cazuri, D3 – în 5 (16,7%) cazuri, D4 – în 2 (6,7%) cazuri. Lezarea unui număr mai mare  de 2 
segmente a fost prezentă la 3 (10%) pacienţi. Duodenul a fost exclus din pasaj în 30% cazuri,  cauza fi ind 
prezenţa leziunilor masive ale pereţilor duodenali (>25% din circumferinţa duodenului) şi prezenţa deja a 
pancreatitei acute posttraumatice. La 21 (70%) de pacienţi s-a păstrat pasajul normal anatomic prin duoden, 
intraoperator lipsind anumite  dubii privind dehiscenţa suturilor duodenale în perioada postoperatorie pre-
coce (tabelul 1).
Revizia, hemostaza şi drenarea bursei omentale s-au efectuat la 23 (76,7%) de  pacienţi, iar aplica-
rea bursoomentostomiei primare de control – în 7 (23,3%) cazuri. Frecvenţa dezvoltării pancreatitei acute 
posttraumatice a fost  de 75% şi respectiv 100% atât la păstrarea, cât şi la excluderea duodenului din pasaj. 
Menţionăm că în toate cazurile (7 pts) bursoomentostomia primară de control a fost aplicată la pacienţii 
cu leziuni traumatice ale pancreasului de gradul III - V, acestea fi ind cele mai grave şi severe traumatisme 
legate de lezarea ductului Wirsung. Pancreatita acută posttraumatică s-a înregistrat  în 83,3% cazuri, cu o 
mortalitate de 33,3%, în comparaţie cu gradele de leziune I şi II, în cazul cărora frecvenţa pancreatitei acute 
posttraumatice şi a letalităţii a fost de 82,3% şi respectiv 23,5% cazuri. Datele ne demonstrează  severitatea 
majoră a acestor leziuni. 
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Tabelul 1
Amploarea intervenţiilor chirurgicale în leziunile traumatice pancreatoduodenale fără excluderea 
duodenului din pasaj
Volumul operaţiei

















































* decedat < 48 ore (n=5)    ** decedat < 48 ore (n=0)
Frecvenţa înaltă a mortalităţii (25%) în grupa pacienţilor la care primar s-a efectuat suturarea duodenului 
fără excluderea sa din pasaj cu aplicarea bursoomentostomiei primare de control este motivată de spitalizarea 
tardivă a pacientului (>48 ore) şi de prezenţa pancreonecrozei posttraumatice. Perioada postoperatorie s-a 
complicat cu dehiscenţa suturilor aplicate pe duoden, apariţia fi stulei duodenale cu decesul pacientului la a 
34-a  zi postoperator.
În grupa pacienţilor unde duodenul a fost exclus din pasaj frecvenţa complicaţiilor supurative şi a 
letalităţii a predominat la cei care primar au suportat revizie, hemostază şi drenarea bursei omentale: 20% vs 
0%; 60% vs 50% (tabelul 2). Considerăm că în aceste cazuri a fost necesară aplicarea bursoomentostomiei 
primare de control. 
Relaparatomie din cauza dezvoltării formelor supurative ale pancreatitei acute posttraumatice au necesi-
tat 6 (20%) pacienţi, la care primar s-a efectuat revizia, hemostaza şi drenarea bursei omentale. Intervenţia s-a 
fi nisat cu necrectomie şi aplicarea bursoomentostomiei programate, cu o mortalitate de 50% (3 pts.) în perioada 
postoperatorie tardivă. Cauzele letalităţii au fost determinate de dezvoltarea pancreonecrozei posttraumatice, 
persistenţa fi stulelor duodenale cu debit înalt, şi drept  consecinţă caşexia şi insufi cienţa poliorganică.
Dehiscenţa suturilor duodenale sau a gastroenteroanastomozei a fost stabilită în 3 (10,3%) cazuri, iar 
a bontului duodenal – în 2 (6,9%) cazuri. Fistule duodenale externe au apărut la  4 (13,8%) pacienţi, debitul 
mediu în 24 ore fi ind de 700 ml.
Tabelul 2
Amploarea intervenţiilor chirurgicale în leziunile traumatice pancreatoduodenale cu excluderea 
duodenului din pasaj
Volumul operaţiei


















































* decedat < 48 ore (n=1)    ** decedat < 48 ore (n=1)
Discuţii. În literatura de specialitate este descrisă o gamă vastă a operaţiilor legate de  prezenţa acestui 
traumatism: suturarea simplă a plăgii duodenului; aplicarea duodenoanastomozei laterale pe o ansă izolată a je-
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junului; excluderea duodenului din pasaj prin suturarea porţiunii antrale a stomacului cu aplicarea gastroentero-
anastomozei; rezecţia gastrică [3, 21, 22, 23]. Defectele duodenale se recomandă a fi  suturate numai în plăgile 
„proaspete”, timpul traumă-operaţie fi ind de cel  mult  6 ore, iar peretele duodenal fi ind deschis pe o suprafaţă 
de  până la 25% din circumferinţa lui [15, 17, 20]. П.А. Иванов şi coaut. (2003) menţionează că frecvenţa 
complicaţiilor şi letalitatea postoperatorie la aplicarea acestei metode au  fost  de 31,6% şi respectiv de 10,5%, 
iar atunci când de la momentul traumei au trecut mai mult de 6 ore, complicaţii s-au înregistrat în 50% cazuri, 
letalitatea constituind 35,7% [17]. În cazurile de adresare tardivă, prezenţă a defectului duodenal mai mare de 
25% şi peritonită difuză, este recomandată excluderea duodenului din pasaj cu drenarea căilor biliare în scopul 
profi laxiei dehiscenţei suturilor [16, 17, 20]. Studiile efectuate demonstrează că excluderea duodenului este 
necesară la cea mai mică suspecţie a suturilor aplicate şi a stenozării lumenului duodenal [13]. 
M.P. Koroliov şi coaut. (2000) sunt adepţii tacticii organomenajante în traumatismul pancreatoduodenal 
şi propun numai suturarea duodenului cu drenarea adecvată a bursei omentale [18, 20].
Analiza rezultatelor tratamentului medico-chirurgical la pacienţii noştri în funcţie de tipul intervenţiei 
efectuate a permis formularea principiilor prelucrării chirurgicale, care  după părerea noastră a permis 
micşorarea riscului dezvoltării pancreatitei acute posttraumatice. Suturarea leziunilor duodenului cu drenarea 
închisă a bursei omentale poate fi  efectuată  numai în leziunile pancreasului de gr. I – II în traumatismul ab-
dominal închis şi deschis. O condiţie importantă este ca peretele duodenal să fi e lezat pe o circumferinţă de 
până la 25% din lumenul duodenal, date expuse şi în literatura de specialitate [19]. În toate celelalte cazuri 
suturarea simplă necesită să fi e următă de excluderea duodenului din pasaj cu aplicarea bursoomentostomiei 
primare de control în scopul profi laxiei dehiscenţei suturilor duodenale. Obligatorii sunt  aplicarea colecisto-
stomei decompresive şi decompresia gastrică. 
Concluzii
Diagnostic1. ul leziunilor pancreatoduodenale este determinat de particularităţile anatomice ale zonei, 
iar gravitatea lor – de asocierea în circa 90% cu leziuni ale organelor adiacente de importanţă vitală, însoţite 
de şoc.
Leziunile pancreatoduodenale prezintă cele mai severe leziuni ale organelor cavităţii peritoneale, suc-2. 
cesul tratamentului fi ind în funcţie de mecanogeneza traumatismului abdominal, gravitatea leziunilor pancre-
asului şi duodenului, timpul trecut de la traumatism şi starea hemodinamică a pacientului.
La pacienţii cu traumatism pancreatoduodenal, spitalizaţi în primele 6 ore de la traumatism cu leziuni 3. 
de până la 25% din circumferinţa duodenului, este indicată suturarea simplă a organului cu drenarea închisă a 
bursei omentale.
 La cea mai mică suspecţie de dehiscenţă a suturilor duodenale se recomandă excluderea duodenului 4. 
din pasaj cu aplicarea bursoomentostomiei primare de control. 
Diagnosticul leziunilor pancreatoduodenale deschise şi închise însoţite de şoc nu prezintă semne spe-5. 
cifi ce şi se bazează pe datele intraoperatorii.
Diagnosticul preoperator al leziunilor organelor zonei pancreatoduodenale este posibil numai în baza 6. 
unui complex standardizat de investigaţii clinice, de laborator şi instrumentale.
Rata  majoritară a mortalităţii are loc  în primele ore după operaţie şi este determinată de şocul hemo-7. 
ragic şi traumatic, din care rezultă că resuscitarea adecvată poate ameliora rezultatele tratamentului bolnavilor 
cu traumatisme pancreatoduodenale.
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Summary
 In this research was expounded the treatment analyses on 30 patients with associated injuries of pancreas and 
duodenum. These traumas in 80% cases were associated with the injuries of the other intra-abdominal organs. The 
diagnosis stipulated for the intra-operative revision in abdomen open injuries, and dynamical monitoring with USG, X-ray 
and laboratory test application in close traumas, which did not need surgical intervention. The diagnosis was checked by 
laparoscopy. The results of medico-surgical treatment of the patients with pancreato-duodenal associated injuries were 
analyzed in dependence on the type of intervention and the modality of the surgical techniques. 
Was demonstrated, that at the patients where the duodenum was excluded, the skeptical complication frequency 
and the fatality prevailed to those who endured elementary revision, homeostasis and bursoomentostomy: 20% vs. 0%; 
60% vs. 50%.   
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Introducere. Scopul Asistenţei Medicale Primare este o societate sănătoasă. Pentru a atinge acest scop, 
este nevoie de creativitate, idei şi capacitatea de a soluţiona problemele (societăţii, familiei, individului) di-
feritor indivizi care lucrează împreună. Acest scop nu poate fi  atins fără cooperare între angajaţii diferitor 
sectoare. 
Modelul şi nivelul acestei cooperări sunt variate şi trebuie să fi e determinate de fi ecare colectiv aparte, în 
corespundere cu necesităţile şi resursele proprii. Nu există o componenţă universală de aplicare.
Echipa a fost defi nită ca un grup de oameni pe care îi uneşte un scop comun şi care trebuie să lucreze 
împreună pentru a atinge acest scop, în corespundere cu competenţele şi abilităţile fi ecărui membru şi cu func-
ţiile altor membri.
Echipa de sănătate include toate persoanele care lucrează împreună, de exemplu, personalul de suport – 
registratorul, secretara, şoferul, infi rmierele fac parte din echipă. Este important ca activitatea şi contribuţia lor 
să fi e recunoscute la fel ca şi activitatea personalului medical – asistenţilor medicali, nurselor şi altor lucrători 
cu studii medicale.
